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OBJETIVO: Evaluar la asociación entre sobrepeso/obesidad y el desarrollo de los 
testículos en niños de 4 a 14 años en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 
septiembre –noviembre 2015.              
MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, de 
corte transversal, que evaluó 142 niños (sexo masculino) de 4 a 14 años de edad, los 
cuales fueron distribuidos en dos grupos, grupo con sobrepeso y obesidad 73 niños y 
grupo con el índice de masa corporal(I.M.C) normal 69 niños.  
RESULTADOS: La edad promedio de los niños con sobrepeso y obesidad fue 7,52 
± 2,54 y de los niños con peso normal 7,94 ± 3,18 (p > 0,05). La procedencia urbana 
en ambos grupos fue 24,66% y 10,15% respectivamente (p < 0,05). El índice de 
masa corporal (I.M.C) promedio de los niños con sobrepeso y obesidad fue 21,11 ± 
3,16 y de los niños con peso normal 16,38 ± 1,47 (p < 0,001). El volumen testicular 
en los niños con sobrepeso/ obesidad fue 3,53 ± 3,54 cc y en los niños con peso 
normal fue 4,30 ± 4,76 cc. El volumen testicular en los niños con obesidad fue 3,55 ± 
3,99 cc, con sobrepeso  3,51 ± 2,87 cc y en los niños con peso normal fue 4,30 ± 4,76 
cc.  
CONCLUSIONES: En el presente estudio se ha encontrado una asociación inversa 
entre sobrepeso/obesidad y desarrollo testicular en niños de 4 a 14 años en el 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray septiembre –noviembre 2015.           
 
PALABRAS CLAVES: Volumen testicular, Índice de masa corporal, sobrepeso, 
obesidad.  
 









OBJECTIVE: To evaluate the association between overweight / obesity and the 
development of testis in children aged 4 to 14 years in the Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray September-November 2015. 
MATERIAL AND METHODS: We performed an observational, analytical, cross-
sectional study that evaluated 142 boys from 4 to 14 years of age, who were divided 
into two groups, 73 overweight and obese children and a group with normal body 
mass index (BMI) 69 children. 
RESULTS: The mean age of overweight and obese children was 7.52 ± 2.54 and of 
children with normal weight 7.94 ± 3.18 (p> 0.05). The urban origin in both groups 
was 24.66% and 10.15% respectively (p <0.05). The mean body mass index (BMI) 
of overweight and obese children was 21.11 ± 3.16 and of children with normal 
weight 16.38 ± 1.47 (p <0.001). The testicular volume in overweight or obese 
children was 3.53 ± 3.54 cc and in children with normal weight was 4.30 ± 4.76 cc. 
The testicular volume in children with obesity was 3.55 ± 3.99 cc, with overweight 
3.51 ± 2.87 cc and in children with normal weight was 4.30 ± 4.76 cc. 
CONCLUSIONS: In the present study we have found an inverse association 
between overweight / obesity and testicular development in children aged 4 to 14 
years at Hospital Víctor Lazarte Echegaray, September-November 2015. 
 
KEYWORDS: Testicular volume, Body mass index, overweight, obesity. 
 









En el mundo se han observado aumentos en la prevalencia del sobrepeso y obesidad. 
Los factores que contribuyen a estos cambios incluyen el aumento de calorías por el 
consumo de comida rápida, la disminución de la actividad física y el aumento de las 
horas en ver televisión [1]. 
 En particular, el exceso de adiposidad en la niñez puede avanzar la pubertad en las 
niñas y retrasar la pubertad en los varones [2]. 
 La obesidad infantil es un problema creciente y alarmante, asociado con varias 
complicaciones metabólicas y cardiovasculares a corto y largo plazo. Además, hay 
evidencia que sugiere que el exceso de adiposidad durante la infancia influye en los 
patrones de crecimiento y desarrollo puberal. [3] 
La tendencia en el mundo está experimentando un rápido aumento de la obesidad 
entre los lactantes y los niños menores de cinco años. Afrontar ahora el problema de 
la obesidad infantil supone una importante oportunidad para reducir los efectos de las 
cardiopatías, diabetes y otras enfermedades graves en el futuro, y mejorar 
inmediatamente la salud de los niños [4].  
Desde 1980, la obesidad se ha duplicado en todo el mundo por ejemplo en África, el 
número de niños con sobrepeso u obesidad prácticamente se ha duplicado: de 5,4 
millones en 1990 a 10,6 millones en 2014. En el 2013, más de 42 millones de niños 
menores de cinco años tenían sobrepeso [5]. 
La obesidad infantil es un importante problema de salud pública que ha crecido hasta 
proporciones epidémicas en todo el mundo. La obesidad está influenciada por 
factores genéticos y ambientales. El estado nutricional juega un papel importante en 
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el crecimiento y la regulación del peso corporal. El exceso de adiposidad durante la 
infancia puede afectar el proceso de crecimiento y la pubertad. Los niños obesos 
suelen ser altos para su edad, con aceleración de la maduración de la placa de 
crecimiento epifisaria a pesar de los bajos niveles de hormona del crecimiento. 
Varias hormonas reguladoras pueden afectar el proceso de crecimiento lineal en la 
constelación de obesidad, ya que se observan altos niveles de insulina y leptina en 
niños obesos. La leptina puede actuar como un factor de crecimiento esquelético, con 
un efecto directo en los centros de crecimiento esquelético. El hallazgo de que los 
niños con sobrepeso, especialmente las niñas, tienden a madurar antes que los niños 
ha llevado a la hipótesis de que el grado de gordura corporal puede desencadenar los 
eventos neuroendocrinos que conducen a la aparición de la pubertad. Se han 
identificado receptores de leptina en el hipotálamo, así como en células 
gonadotrópicas, células foliculares ováricas y células de Leydig. El aumento de la 
leptina y los niveles de andrógenos observados en los niños obesos pueden estar 
implicados en su inicio anterior de la pubertad y el crecimiento puberal acelerado. [6] 
La leptina acelera la pulsatilidad de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) 
en las neuronas hipotalámicas, y tiene un efecto directo sobre la pituitaria anterior. 
La administración de leptina a dosis bajas puede tener un efecto umbral permisivo 
sobre las redes centrales que regulan la secreción de gonadotropina. Sin embargo, a 
niveles altos, como los de las personas obesas, puede tener un efecto inhibitorio 
sobre las gónadas [7] 
El inicio y la progresión de la pubertad en los niños están en una relación positiva 
significativa con el peso y el IMC. Por otra parte, en los niños con sobrepeso el 
desarrollo puberal comienza y llega a la última etapa más temprano en comparación 
con los niños de peso normal, mientras que en los que tienen bajo peso se observa un 
retraso en cada etapa del desarrollo. [8] 
Indicadores como altura y peso es la manera más común de entender el desarrollo 
físico de un individuo; el desarrollo de los testículos es una medida de un indicador 
importante del desarrollo sexual masculino [9]. 
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Se hizo un estudio de los efectos del sobrepeso y la obesidad en la función física 
(incluyendo la presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, pulso, peso índice 
de capacidad vital) en niños y adolescentes, concluyendo que si hay efectos del 
sobrepeso y la obesidad [10].  
La testosterona endógena se asoció significativamente con el tamaño del pene y la 
tasa de crecimiento en los bebés varones. Por lo tanto, el aumento postnatal en 
hormonas reproductivas parece ser importante para el crecimiento genital [11].  
El inicio y la progresión de la pubertad en varones están en una relación positiva 
significativa con el peso y el IMC. Existe influencia del IMC en proporciones 
esqueléticas y la longitud del pene [12].  
Además, en los niños con sobrepeso el desarrollo puberal se inicia y llega a la última 
etapa antes, mientras que en los niños de peso normal el desarrollo puberal se inicia y 
llega a la última etapa mucho después, los que tienen un peso inferior se observa un 
retraso en todas las etapas del desarrollo [4]. Factores detrás de este desarrollo han 
influido en sólo una parte de la población adolescente [13]. 
Se ha clasificado el desarrollo sexual de acuerdo al tamaño testicular y cambios en la 
generación de pulsos hormonales, estableciéndose 2 estadíos de Tanner prepuberales 
y 5 estadios de Tanner puberales [14], [15], [16], [17]. Esto permite que la medición 
del volumen testicular sea un método fácilmente aplicable y disponible para estimar 
el crecimiento y desarrollo en niños normales [18]. El monitoreo del volumen 
testicular es un método no invasivo para evaluar el progreso puberal espontáneo, la 
detección temprana de algunos desórdenes testiculares y útil en el seguimiento de los 
niños sometidos a orquidopexia [18], [19], [20], [21]. 
Es por un proceso de maduración gradual que el cuerpo comienza a secretar 
hormonas sexuales, y la aparición de las características sexuales secundarias el cual 
es una parte importante en el desarrollo del organismo humano [22]. 
Los estudios recientes justifican una noción de un papel de nuevas miocinas (tipo de 
un mensajero químico del grupo de las citoquinas): irisina y factor de crecimiento de 
fibroblastos 21 (FGF21) en el metabolismo y desarrollo de la obesidad. Se describe 
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un posible papel de irisina y FGF21 en la patogénesis de la obesidad en los niños. 
[23].  
La irisina es una miocina recientemente identificada que afecta a la homeostasis 
metabólica y de la glucosa. Sin embargo, el papel de la irisina en la obesidad y sus 
consecuencias metabólicas son controvertidos, y los datos en los niños son escasos 
[24]. 
Dai YL China 2014, en un estudio concluye que la obesidad está asociada 
positivamente con la maduración sexual tanto en niños como en niñas, y la 
asociación no difiere por sexo, pero la asociación es más fuerte en las niñas que en 
los niños[25].  
Denzer 2007 Germany [26]  en un estudio de casos  y controles con una población de 
582 niños obesos, encontró en su grupo de casos que las características como: el 
vello púbico, el tamaño testicular y la función gonadal no hubieron diferencias 
significativas con los hallazgos obtenidos en su grupo control que utilizó para su 
estudio. Para la comparación de los diferentes grupos de edad, utilizó pruebas no 
paramétricas (Mann-Whitney U, prueba de Kruskal-Wallis) Los valores de P <0,05 
se consideraron estadísticamente significativos para su estudio. 
Biro 2006 E.E.U.U (International Journal of Andrology). Sugiere que la obesidad ha 
inhibido el desarrollo sexual masculino [27].  
La adiposidad excesiva en niños prepúberes podría afectar el desarrollo del volumen 
testicular, posiblemente debido a concentraciones bajas de testosterona y altas de 
estradiol [28]. 
Zhang et al, China 2015, evaluaron el desarrollo del pene y testicular en niños y los 
efectos del sobrepeso/obesidad sobre su desarrollo, para lo cual estudiaron a 3546 
niños, encontrando que antes de los 9 años de edad, el volumen testicular fue 
progresivamente menor, y después de los 9 años de edad, se incrementó 
gradualmente. A la edad de 11, aumentó rápidamente. La longitud del pene aumentó 
gradualmente entre 4 y 11 años de edad, y después de los 11 años aumentó 
rápidamente. Un total de 639 (18,02%) niños tuvieron sobrepeso u obesidad. A las 
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edades de 6 y 7 años, el volumen testicular en el grupo con sobrepeso / obesidad fue 
mayor que en el grupo control normal (P <0,05. El análisis de correlación mostró que 
el volumen testicular a las edades de 4 y 5 años se correlacionó positivamente con la 
estatura, el peso, el IMC, la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la 
cadera en los niños con sobrepeso y obesidad [29].  
Cabrejos 2002 Perú [30] utilizó para medir el volumen testicular el orquidómetro de 
Prader, el cual no es exacto para dicha medición, porque se realiza una comparación 
y no una medición. Para realizar una medición del volumen testicular se utilizará el 
método empleado en el estudio de Cabrejos [30], con lo cual el presente proyecto 
obtendrá datos más exactos, que nos servirán para realizar una adecuada conclusión. 
 
JUSTIFICACION: 
Hasta donde he podido revisar existen pocos estudios en el mundo donde se haga una 
correlación del sobrepeso y obesidad sobre el desarrollo de los testículos y escasos en 
nuestro medio. Este estudio nos ayudará a tratar de comprender la asociación del 
sobrepeso/obesidad en el desarrollo de los testículos en niños de 4 a 14 años.   
Considero que si conociéramos mejor la asociación entre sobrepeso/obesidad y el 
desarrollo testicular estaríamos mejor preparados para el diagnóstico precoz y el 
manejo adecuado y oportuno del desarrollo genital en niños. 
 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 
¿Existe asociación entre el sobrepeso/obesidad y el desarrollo de los testículos en 











Evaluar la asociación entre sobrepeso/obesidad y el desarrollo de los testículos en 




1. Determinar el volumen testicular en niños varones de 4 a 14 años con sobrepeso 
u obesidad. 
2. Determinar el volumen testicular en niños varones  de 4 a 14 años con el índice 
de masa corporal (I.M.C) normal. 
3. Comparar el volumen testicular en niños varones  de 4 a 14 años con sobrepeso / 
obesidad y niños varones con el índice de masa corporal (I.M.C) normal.  
4. Determinar la asociación linear entre los valores del índice de masa corporal 





Ho: El sobrepeso/obesidad no está asociado con el desarrollo de los testículos en 
niños varones de 4 a 14 años. 
 
Ha: El sobrepeso/obesidad si está asociado con el desarrollo de los testículos en 













II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
1. MATERIALES Y MÉTODOS 
La población en estudio estuvo constituida por los pacientes varones que 
asisten al consultorio externo de Cirugía pediátrica del Hospital Víctor Lazarte 




DETERMINACION DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO          
ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Por la naturaleza de este estudio se consideró el muestreo por conglomerados 
evaluando a todos los pacientes varones de 4 a 14 años que se atendieron en el 
periodo de estudio Septiembre a Noviembre del 2015, que fueron 142 
pacientes. 
 
Unidad de Análisis 
La unidad de análisis la constituyó cada uno de los pacientes que cumplieron 
los criterios de selección. 
Criterios de Inclusión 
Se incluyeron a los varones entre 4 y 14 años cumplidos al momento de la 
evaluación, del área de pediatría del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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Criterios de Exclusión 
1. Niños varones con Síndromes genéticos o cromosómicos bien definidos, y 
los asociados hipogonadismo, hipergonadismo, micro pene o macro pene. 
2. Niños varones con retraso mental severo. 
3. Niños varones con criptorquidia, hernia inguinal, varicocele u otros 
desórdenes que puedan afectar la evaluación del volumen testicular. 
4. Madres que hayan sido expuestas a pesticidas durante el embarazo [31]. 
5. Lesiones cerebrales  [32]. 
6. Pacientes varones con β- talasemia mayor [33]. 
7. Pacientes varones con tratamiento con antiretrovirales [34]. 
8. Pacientes varones con deficiencia de vitamina D [35], [36]. 
9. Pacientes varones con trastornos en la biosíntesis y absorción de colesterol 
[37]. 
DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Este estudio correspondió a un diseño observacional prospectivo analítico, que 
se realizó en los pacientes varones de 4 a 14 años que acudieron al área de 
atención del consultorio externo de cirugía pediátrica del Hospital Víctor 











Tipo de Estudio. Descriptivo 
En relación al periodo de 
captación de la información. 
prospectivo 
En relación a la evolución del 
fenómeno de estudio. 
Transversal 
En función de la participación 
del investigador. 
Descriptiva 
En función de la interferencia 
del investigador en el fenómeno 
que se analiza. 
Observacional 
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Variables de estudio: 
 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR INDICE 
MEDICION 










Sobrepeso   Cualitativa   Nominal  HC Si/No 
  
    Dicotómica      
  
Obesidad   Cualitativa  Nominal HC Si/No 









• Revisión de la historia clínica:  
Se utilizaron las historias clínicas de los niños varones atendidos en 
consultorio externo del servicio de Cirugía Pediátrica tomando en cuenta 
si cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
•     Medición de peso:  
Para determinar el peso se realizó utilizando una báscula de palanca y 
plataforma. [39]  
 
• Medición de talla:  
Para determinar la talla se realizó utilizando una báscula tallímetro. [38] 
 
• Calcular el índice de masa corporal (I.M.C): 





IMC =     Dónde: 
IMC: Índice de masa corporal. 
P= peso expresado en unidades Kg (Kilogramos). 
T= talla expresado en unidades m (metros). 
 
Volumen testicular: 
La determinación del volumen testicular se realizó: 
Mediante la medición de los ejes del testículo, con la ayuda de un caliper con 
escala en centímetros; el volumen testicular en este caso se calculará mediante 
la fórmula propuesta por Lambert, considerando al testículo como un elipsoide 
rotacional en el cual dos de sus ejes son iguales, y la razón entre la longitud y 
el ancho es fija: 
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V= 0.71 x ( L x A2 ) [34] donde: 
( L = longitud, A = ancho máximo del testículo). 
 
La evaluación se realizó con el paciente en decúbito dorsal, con los muslos en 
abducción y rotación externa y estando flexionadas las rodillas. El volumen a 
considerar dentro del estudio, será considerado como el promedio de los 
volúmenes obtenidos de cada testículo. 
 
       Para el cálculo del volumen testicular Izquierdo: 
Vd=0.71x(LdxAd2) donde: 
Vd=Volumen del testículo derecho. 
Ld= Longitud del testículo derecho. 
Ad= Ancho máximo del testículo derecho. 
 
Para el cálculo del volumen testicular Izquierdo: 
VI=0.71x(LIxAI2) donde: 
VI=Volumen del testículo izquierdo. 
LI= Longitud del testículo izquierdo. 
AI= Ancho máximo del testículo izquierdo. 
 
 




Para niños varones menores de 5 años [39] y para edades entre 5 y 14 años [40]  
se utilizó la tabla de la Organización Mundial de la Salud (O.M.S): I.M.C para 
la edad. Datos de IMC (Kg/m2) y edad (en meses y años cumplidos), obtenidos 
anteriormente. 
 
En niños menores de 5 años: 
-Donde un valor dentro de la desviación estándar de +2 a +3 indicará que el 
niño varón presenta un estado de sobrepeso. [41]. Trabajando con percentiles 
tendríamos que un Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95 indicaría un 
estado de sobrepeso. 
-Donde un valor dentro de la desviación estándar mayor de +3 indicará que el 
niño varón presenta un estado de Obesidad. [41]. Trabajando con percentiles 
tendríamos que un Percentil mayor o igual a 95 indicaría un estado de 
Obesidad. 
 
En niños mayores de 5 años: 
-Donde un valor dentro de la desviación estándar de +1 a +2 indicará que el 
niño varón  presenta un estado de sobrepeso. [41]. Trabajando con percentiles 
tendríamos que un Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95 indicaría un 
estado de sobrepeso. 
-Donde un valor dentro de la desviación estándar mayor de +2 indicará que el 
niño varón  presenta un estado de Obesidad. [41]. Trabajando con percentiles 
tendríamos que un Percentil mayor o igual a 95 indicaría un estado de 
Obesidad. 
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PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 
Ingresaron al estudio los niños varones atendidos en consultorio externo del 
servicio de cirugía pediátrica tomando en cuenta si cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión. 
 
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
El registro de datos que estuvieron consignados en las hojas de recolección de 
datos fueron procesadas utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0. 
 
Estadística Descriptiva: 
Medidas de frecuencia de edad, talla, peso, porcentajes y gráficos, medias y 
porcentajes y desviación típica. 
 
Estadística Analítica 
Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para comparar variables cualitativas y t de 
student para variables cuantitativas con un intervalo de confianza del 95 %. Las 
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 
fue menor al 5% (p < 0,05). También se realizó la regresión linear simple para 
determinar la relación entre las variables IMC y volumen testicular. 
 
Consideraciones éticas: 
El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo y de la Universidad Privada 
Antenor Orrego durante el periodo de septiembre y noviembre del 2015; por 
ser un estudio observacional analítico en donde se obtuvieron datos clínicos de 
las historias de los pacientes así como datos directos; se tomó en cuenta la 
declaración de Helsinki II (Numerales 11, 12, 14, 15, 22 y 23) [42] y la ley 
general de salud (Título cuarto: artículos 117 y 120) [43]. La investigación se 
realizó con el asentimiento de los propios niños y el consentimiento de su(s) 
padre(s), los cuales estuvieron presentes en todo momento durante la 
recolección de datos. 
 









Distribución de pacientes según características generales y grupo de estudio 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
Sept - Nov 2015 
 
Características generales 
Grupo de estudio según IMC 
P 
 






























    * = t student; ** = x2  
 
 
Esta tabla muestra que la edad promedio de los niños con sobrepeso y obesidad fue 7,52 ± 
2,54 y de los niños con peso normal 7,94 ± 3,18 (p > 0,05). 









Distribución de pacientes según características antropométricas y grupo de estudio 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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35,33 ± 12,46 
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3,53 ± 3,54 
 
26,62 ± 9,14 
 
125,42 ± 16,60 
 








22,66 ± 7,19 
 
13,87 ± 4,58 
 




















    * = t student; ** = x2  
 
 
Esta tabla muestra que el IMC promedio de los niños con sobrepeso y obesidad fue 21,11 ± 
3,16 y de los niños con peso normal 16,38 ± 1,47 (p < 0,001). 
El volumen testicular en los niños con sobrepeso u obesidad fue 3,53 ± 3,54 cc y en los 
niños con peso normal fue 4,30 ± 4,76 cc. 
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38,15 ± 13,40 
 
127,33 ± 16,07 
 
22,78 ± 2,95 
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13,34 ± 3,91 
 
3,55 ± 3,99 
31,50 ± 10,04 
 
127,26 ± 15,43 
 
18,85 ± 1,68 
 
23,05 ± 6,01 
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3,51 ± 2,87 
26,62 ± 9,14 
 
125,42 ± 16,60 
 
16,38 ± 1,47 
 
22,66 ± 7,19 
 
13,87 ± 4,58 
 














    * ANOVA  
 
Esta tabla muestra que el volumen testicular en los niños con obesidad fue 3,55 ± 3,99 cc, 













Relación entre el volumen testicular y el Índice de Masa Corporal  
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La función testicular tiene una correlación directa con el volumen testicular, ya 
que los túbulos seminíferos y los elementos germinales comprenden 
aproximadamente el 98% de la masa testicular [44]. La reducción del tamaño 
testicular es causada principalmente por la reducción de estos elementos 
histológicos debido a la displasia primaria o daño secundario y por lo tanto 
puede dar lugar a una espermatogénesis perturbada [45]. Por lo tanto, una 
medición precisa del volumen testicular es importante para definir el inicio de 
la pubertad y en la evaluación de los varones con una variedad de trastornos 
que afectan el crecimiento y desarrollo testicular, como el varicocele y el 
testículo no descendido. 
Actualmente, existen una serie de métodos para medir el volumen testicular, 
como la orquidometría de Prader y la ultrasonografía (US). El orquidómetro de 
Prader es ampliamente utilizado en situaciones clínicas. Sin embargo, el 
ultrasonido escrotal ofrece la posibilidad de una mayor precisión en los 
testículos. El verdadero volumen está sólo ligeramente sobrestimado por el 
ultrasonido, mientras que el orquidómetro sobrestima el volumen verdadero 
más significativamente [46].  
Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños ha aumentado 
dramáticamente durante las últimas dos décadas [47]. En el 2010, 43 millones 
de niños tenían sobrepeso u obesidad, 35 millones de los cuales vivían en 
países en desarrollo y se espera que llegue a 60 millones en el 2020 [48]. Es 
probable que los niños con sobrepeso u obesidad sigan con estas condiciones 
en la edad adulta y también tienen un alto riesgo de desarrollar enfermedades 
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no transmisibles como la diabetes, hipertensión, enfermedades 
cardiovasculares y cánceres [49]. 
En relación al estudio se ha establecido una asociación entre el volumen 
testicular y el sobrepeso u obesidad en los niños varones, lo que implicaría un 
desarrollo limitado en estos niños varones; Cabrejos et al [30], determinaron 
los valores medios de volumen testicular y de longitud del pene en varones de 
5 a 9 años en Perú, para lo cual incluyeron 515 escolares de 5 y 9 años de edad, 
encontrando que el volumen testicular derecho e izquierdo medio para niños de 
5 años fue 2.1 ± 0.63 ml y 2.03 ± 0.63 ml, para niños de 6 años fue 2.02 ± 0.59 
ml y 1.93 ± 0.62 ml, para niños de 7 años fue 2.04 0.67 ml y 1.95 ± 0.63 ml, 
para niños de 8 años fue 2.11 ± 0.68 ml y 2.09 ± 0.67 ml y para niños de 9 años 
fue 2.24 ± 0.76 ml y 2.12 ± 0.71 ml; como se puede observar se encontró 
diferencia significativa entre los valores medios de volumen del testículo 
derecho e izquierdo y un ascenso progresivo del volumen testicular según 
avanza la edad; sin embargo en este estudio no se utilizó la condición del IMC 
de los niños; Zhang et al [29], en China, evaluaron el estado actual del 
desarrollo del pene y testicular en niños y los efectos de Sobrepeso / obesidad 
en su desarrollo en 3 546 niños de 4 a 12 años de edad, encontrando que antes 
de los 9 años de edad, el volumen testicular fue progresivamente menor, y 
después de 9 años de edad, se incrementó gradualmente; a los 11 años, 
aumentó rápidamente. Un total de 639 (18,02%) niños tenían sobrepeso u 
obesidad. A las edades de 6 y 7 años, el volumen testicular en el grupo con 
sobrepeso / obesidad fue mayor que en el grupo control normal (p <0,05). El 
análisis de correlación mostró que el volumen testicular en las edades de 4 y 5 
años se correlacionó positivamente con la altura, peso, IMC, circunferencia de 
cintura y circunferencia de la cadera en niños con sobrepeso y obesidad; otro 
estudio realizado en China por Zhai et al [28], evaluaron si el desarrollo sexual 
difiere o no entre niños con obesidad prepuberal y niños con peso normal, para 
lo cual estudiaron a 56 niños con obesidad y 56 niños con normopeso,  
encontrando que el volumen testicular promedio fue menor en los niños obesos 
que en los niños normales. Las concentraciones de hormonas sexuales 
aumentaron con la edad, excepto para la testosterona en niños obesos en el 
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tercer año de seguimiento. En el año 4, las concentraciones de estradiol fueron 
significativamente más altas en los niños obesos que en los niños con 
normopeso.  
Tomova et al [4], en Bulgaria, realizaron medidas antropométricas en 4030 
niños entre 7 a 19 años de edad, según los valores del IMC, encontrando que el 
inicio de la pubertad ocurrió cuando el peso de los varones aumentó 40,33 ± 
9,03 kg (mediana 39,00) y el IMC 18,62 ± 3,12 kg / m2 (mediana 17,80), 
mientras que en la etapa tardía se alcanzó un peso de 62,44 ± 10,39 kg 
(mediana 61,00) y el IMC 21,47 ± 2,84 kg / m2 (mediana 21,20), concluyendo 
que el inicio y la progresión de la pubertad en los niños están en una relación 
positiva significativa con el peso y el IMC. Por otra parte, en los niños con 
sobrepeso el desarrollo puberal comienza y llega a la última etapa más 
temprano en comparación con los niños de peso normal, mientras que en los 
que tienen bajo peso se observa un retraso en cada etapa del desarrollo. 
MInguez-Alarcón et al [50], en España, examinaron la asociación entre la 
ingesta de grasas con niveles de hormonas reproductivas circulantes y volumen 
testicular entre hombres jóvenes saludables españoles, evaluando a 209 
varones, encontrando que la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 
se relacionó positivamente con el volumen testicular, mientras que la ingesta de 
ácidos grasos poliinsaturados omega-6 y ácidos grasos trans estuvo 
inversamente relacionada con el volumen testicular. Estos datos sugieren que la 
ingesta de grasas, y especialmente la ingesta de ácidos grasos omega 3, omega 
6 y ácidos grasos trans, pueden influir en la función testicular; estos hallazgos 
indirectamente se relacionan con las condiciones de sobrepeso / obesidad y el 
volumen testicular. 
En función a lo anterior, se puede observar que existen datos controversiales en 
relación a la condición del índice de masa corporal (I.M.C) y el volumen 
testicular; sin embargo la evidencia se inclina a pensar que los niños con 
sobrepeso y obesidad tienen un desarrollo sexual más lento que los niños con 
normopeso, esto evaluado a través del volumen testicular; probablemente la 
adiposidad excesiva en los niños pre púberes podría afectar el volumen 
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testicular, posiblemente debido a elevadas concentraciones de estradiol y bajas 
concentraciones de testosterona. 
 
No se ha encontrado un trabajo que presente resultados con asociación directa 
entre sobrepeso/obesidad y mayor desarrollo testicular. 
En algunos trabajos se halló datos no concluyentes estadísticamente. 
Nuestros resultados son similares a aquellos reportados por el estudio realizado 














1. Se ha encontrado asociación inversa entre sobrepeso/obesidad y 
desarrollo testicular con valor estadísticamente significativo. A mayor 
sobrepeso/obesidad se presenta menor desarrollo testicular. 
2. El volumen testicular en niños de 4 a 14 años con obesidad y sobrepeso 
fue 3,55 ± 3,99 y 3,51 ± 2,87 cc respectivamente. 
3.  El volumen testicular en niños de 4 a 14 años con IMC normal fue 4,30 
± 4,76 cc. 
2. Existe una asociación linear significativa entre los valores del índice de 






















1. Hacer énfasis en el impacto del sobrepeso/obesidad con el desarrollo infantil. 
 
2. Hacer diagnostico precoz del sobrepeso/obesidad. 
 
 
3. Este estudio muestra una relación entre el sobrepeso y obesidad y su relación 
con el volumen testicular, indirectamente el desarrollo sexual del niño; hecho 
que debe evaluarse en la consulta pediátrica. 
 
4. Por otro lado, dada la limitación del estudio, recomendamos realizar estudios 
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8.1 MODELO DE CONSENTIMIENTO:
 
 




- Si en el estudio se toma como variable dependiente al desarrollo testicular, 
tendremos: 
Calculando el OR: 
 Desarrollo Puberal 
Si (Tanner I y II) 
No (Tanner III,IV 
y V) 
Sobrepeso/Obesidad 
Presente a b 
Ausente c d 
      ó 
 Desarrollo Puberal 
Si (Tanner I y II) 
No (Tanner III,IV 
y V) 
Sobrepeso/Obesidad 
Presente 62 11 
Ausente 56 13 
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OR= Odds Ratio 
Z= constante dependiente del porcentaje (por ejemplo: 95%=1.96) 
𝑋ℎ𝑚= Chi cuadrado de HM 
Formula del Chi cuadrado de HM (Haenszel-Mantel) 
 
𝑿𝒉𝒎 = �
(𝑛 − 1)(𝑎 ∗ 𝑑 − 𝑏 ∗ 𝑐)2
(𝑎 + 𝑏)(𝑐 + 𝑑)(𝑎 + 𝑐)(𝑏 + 𝑑) 
Paso 1: 
 

















Calcular el valor del Chi cuadrado de HM 
( )( )














Para un intervalo de confianza de 95%; z=1.96 
Paso 4: 
















∗ Límite inferior 




















El Odds Ratio es mayor a 1, siendo la asociación positiva, es decir que la presencia del 
sobrepeso/obesidad se asocia a la mayor ocurrencia del estadio prepuberal. Por lo cual se le 
considera un Factor de Riesgo. 
Para una mejor interpretación el Odds Ratio puede ser traducido en probabilidades, 

















Existe un 57% de probabilidad de que el sobrepeso/obesidad este asociado a presentar un 
estado prepuberal. 
Como los intervalos confianza para el límite superior es 5402.0=LSIC  y el límite inferior 
es 1771.3=LIIC  podemos decir que la asociación encontrada no es estadísticamente 
significativa. 
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Gráfico 2 
Edad (Años) Vs Cantidad de niños (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 3 
Edad (Años) Vs Promedio Volumen Testicular (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  






































Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 5 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 4 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
















Varones de 4 años 
Varones de 4 años
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Gráfico 6 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 5 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Varones de 5 años
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Gráfico 7 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 6 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 8 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 7 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 9 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 8 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 10 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 9 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 11 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 10 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 12 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 11 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 13 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 12 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 14 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 13 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 15 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 14 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 16 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Total Tanner 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 17 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner I 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 18 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner II 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 19 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner III 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 20 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner IV 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 21 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner V 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 2 
Edad (Años) Vs Cantidad de niños (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 3 
Edad (Años) Vs Promedio Volumen Testicular (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  






































Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 5 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 4 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 6 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 5 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 7 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 6 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 8 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 7 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 9 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 8 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 10 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 9 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 11 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 10 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 12 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 11 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 13 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 12 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 14 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 13 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 15 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para edad de 14 años 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 16 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Total Tanner 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 17 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner I 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 18 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner II 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 19 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner III 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 20 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner IV 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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Gráfico 21 
Estado nutricional Vs Cantidad de niños (Varones)  para Tanner V 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  
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